












Emilia Junes ja Marja Kuosa 
 


















































Tekijät: Emilia Junes ja Marja Kuosa 
Opinnäytetyön nimi: Fysioterapia osana palliatiivista hoitoa ja saattohoitoa 
Työn ohjaajat: Marika Tuiskunen ja Anne Keckman 
Työn valmistumislukukausi ja -vuosi: Syksy 2016 Sivumäärä: 43 + 10 
 
 
Maailmanlaajuisesti tarkasteltuna palliatiivista hoitoa tarvitsee arviolta 20 miljoonaa potilasta vuo-
sittain. Suomessa vastaava luku on 29 000 ihmistä. Palliatiivisella hoidolla tarkoitetaan parantu-
mattomasti sairaan sekä hänen läheistensä hoitoa, jonka tarkoituksena on lievittää oireita sekä 
parantaa elämänlaatua. Palliatiivisella hoidolla ei ole ajallista määrettä suhteessa kuolemaan. 
Saattohoito on kuolemaa lähestyvän ihmisen hoitamista silloin, kun kuoleman odotetaan tapahtu-
van lähipäivien tai -viikkojen aikana. Hoidon tarkoituksena on taata potilaalle ja tämän läheisille 
yksilöllistä tukea parhaalla mahdollisella tavalla yksilöllisyyttä kunnioittaen. Saattohoito mahdollis-
taa potilaalle ja tämän omaisille myös jäähyväisten jättämisen. 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitä fysioterapiamenetelmiä palliatiivisessa hoidossa ja 
saattohoidossa käytetään. Lisäksi tarkoituksena oli kuvailla potilaiden, heidän omaistensa ja fy-
sioterapeuttien kokemuksia fysioterapiasta palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa. Opinnäyte-
työn tavoitteena oli vastata tutkimustehtäviin, koota kokemuksia fysioterapiasta ja tuoda esille fy-
sioterapian käyttöä sekä sen erityispiirteitä ja mahdollisuuksia elämän loppuvaiheen hoidossa.  
 
Tämän tutkimuksen menetelmäksi valittiin laadullisen tutkimuksen kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Ai-
neistona on 17 kansainvälistä tutkimusartikkelia, jotka käsittelevät fysioterapiaa palliatiivisessa hoi-
dossa ja saattohoidossa sekä potilaan, omaisten ja fysioterapeuttien kokemuksia hoidosta. Aino-
astaan fysioterapeuttisia menetelmiä mainittiin 10:ssä artikkelissa ja kahdessa artikkelissa rapor-
toitiin ainoastaan kokemuksia. Sekä kokemuksia, että menetelmiä käsiteltiin viidessä artikkelissa. 
Fysioterapeuttiset menetelmät jaettiin fysioterapianimikkeistöä mukaillen kuuteen yläluokkaan. Ko-
kemuksia käsiteltiin yhteensä seitsemässä opinnäytetyöhön valitussa artikkelissa. Tutkimusartik-
keleista kuusi sisälsi potilaiden kokemuksia, ja kahteen oli koottu myös omaisten kokemuksia. Yh-
dessä artikkeleista oli pelkästään fysioterapeuttien kokemuksia. 
 
Fysioterapeuttisten menetelmien kirjo kuolemansairaan hoidossa on laaja. Potilaat kokivat fysiote-
rapian vähentäneen oireita sekä lisänneen psyykkistä hyvinvointia, itsenäisyyttä ja fyysistä aktiivi-
suutta. Omaisten tyytyväisyys, hyvinvointi ja elämänlaatu paranivat fysioterapiainterventioiden ja 
opettamisen sekä neuvomisen myötä. Lisäksi omaiset kokivat tietonsa lisääntyneen sekä turvalli-
suuden kasvaneen. Fysioterapeutit nostivat kuolemansairaan potilaan hoidosta esiin kolme tee-
maa: avun tarjoamisen potilaille ja perheille, moniammatillisen tiimin jäsenenä toimimisen ja am-
matillisten velvollisuuksien täyttämisen välittömän potilashoidon ohella. Jatkotutkimushaasteena 
olisi tarkastella lähemmin sitä, miksi suositusten mukainen saattohoito ei toteudu Suomessa. 
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It is estimated that every year more than 20 million patients need palliative care at the end of life. 
Corresponding figure in Finland is 29 000 patients.  Palliative care is an approach that improves 
the quality of life of patients and their families facing the problem associated with life-threatening 
illness. Hospice is traditionally an option for people whose life expectancy is few weeks or less. 
The goal of hospice care is to support the highest quality of life possible for whatever time remains 
and prepares family members for their loved one's death. 
 
The purpose of this descriptive literature review was to examine what kind of physiotherapy inter-
ventions there are to provide function or comfort to patient who is terminally ill. The second aim of 
this review was to describe patients’, their family members’ and physical therapists’ experiences of 
end-of-life care.  
 
This thesis was executed as a descriptive literature review. The material was collected by using 
international scientific databases and also through manual search. Seventeen referred journal ar-
ticles were picked up for the content analysis. Physiotherapy interventions were mentioned in ten 
articles and two articles were only case reports. Both experiences and interventions were in five 
articles.  
 
Physical therapy appears to offer a wide range of therapy methods for population requiring end-of-
life care. The patients reported that after receiving physical therapy their symptoms decreased and 
mood improved. Patients also expressed increased physical activity and independence. Caregiv-
ers’ satisfaction and quality of life improved after physical therapy interventions. Caregivers ex-
pressed increased knowledge and safety as well. Physiotherapists identified three primary roles in 
end-of-life care which where: providing patient and family care, serving as an interdisciplinary team 
member and fulfilling professional responsibilities outside of direct patient care. Further studies are 
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Palliatiivinen hoito on potilaan aktiivista hoitoa silloin, kun sairautta ei voida parantaa, ja saattohoito 
onkin usein palliatiivisen hoidon viimeinen vaihe. Hoidossa keskitytään potilaan kivun ja muiden 
oireiden hallintaan, kärsimyksen ehkäisemiseen, psykososiaalisten, eksistentiaalisten sekä hen-
gellisten ongelmien ratkaisemiseen ja omaisten tukemiseen. (Grönlund & Huhtinen 2011, 75 – 77.) 
Moniammatillisena yhteistyönä toteutettavan hoidon tarkoituksena on taata kuolevan potilaan yk-
silöllinen hoito, jossa ihminen pystyy siirtymään ihmisarvoisesta elämästä oman vakaumuksensa 
mukaiseen lepoon (Pajunen 2013, 11). Fysioterapialla pyritään luomaan kuolemansairaalle ihmi-
selle ja hänen läheiselleen myönteisiä kokemuksia siitä, että toimintakykyä pidetään yllä ja sitä 
voidaan jopa kohentaa. Kysymys on ihmisarvosta, elämänlaadusta ja omanarvontunteesta. (Grön-
lund & Huhtinen 2011, 129.) 
 
Palliatiivisesta hoidosta ja saattohoidosta käytetään englanninkielessä sanaa ”hospice”. Jo keski-
ajalla Euroopassa perustettiin pyhiinvaellusreittien varrelle majataloja (hospice), joissa majoitettiin 
matkaajia ja hoidettiin sairaita, jotka eivät jaksaneet jatkaa matkaa, vaan kuolivat kesken pyhiinva-
elluksen. Ensimmäinen varsinainen saattohoitokoti perustetiin Lontooseen vuonna 1967, josta 
Hospice-liike levisi myös muualle maailmaan. (Vainio 2015a, 18 – 19.) 
 
Tämä opinnäytetyö on kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena oli selvittää, mitä fysiote-
rapiamenetelmiä palliatiivisessa hoitotyössä ja saattohoidossa käytetään. Lisäksi tarkoituksena oli 
kuvailla potilaiden, heidän omaistensa ja fysioterapeuttien kokemuksia fysioterapiasta palliatiivi-
sessa hoidossa ja saattohoidossa.   
 
Viitekehyksessä on mukailtu kansainvälisen toimintakyvyn toimintarajoitteiden ja terveyden luoki-
tusta (ICF) kuvailemaan toimintakyvyn moniulotteisuutta. ICF-luokituksessa otetaan huomioon ruu-
miin/kehon toiminnot ja rakenteet, suoritukset ja osallistuminen, ympäristö- ja yksilötekijät. (Tervey-
den ja hyvinvoinninlaitos 2016, viitattu 5.6.2016.) Tässä työssä palliatiivisessa hoidossa tai saatto-
hoidossa olevasta ihmisestä on käytetty termejä kuolemansairas tai kuoleva potilas. 
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2 FYSIOTERAPIA KUOLEMANSAIRAAN HOIDOSSA 
2.1 Palliatiivinen hoito ja saattohoito 
Vuoden 2002 WHO:n antamassa määritelmässä palliatiivisella hoidolla tarkoitetaan parantumatto-
masti sairaan sekä hänen läheistensä hoitoa, jonka tarkoituksena on lievittää oireita sekä parantaa 
elämänlaatua. Palliatiivisella hoidolla ei ole ajallista määrettä suhteessa kuolemaan. (Saarto 
2015a, 10.) Käypähoitosuosituksissa palliatiivinen hoito on määritelty parantumattomasti sairaan 
kokonaisvaltaiseksi hoidoksi siinä vaiheessa, kun parantavaa hoitoa ei ole enää mahdollista antaa. 
Palliatiivinen hoito on oireita lievittävää, jopa vuosia kestävää hoitoa, jonka tarkoituksena on taata 
mahdollisimman hyvä elämänlaatu sekä potilaalle, että hänen omaisilleen.  (Riikola & Hänninen 
2012, viitattu 9.3.2016.) Psykososiaalisten, eksistentiaalisten sekä kivun oireiden hallinta kuuluvat 
oleellisena osana palliatiiviseen hoitoon ja saattohoitoon (Saarto 2015b, 10). 
 
Saattohoito on huomattavasti suppeampi käsite kuin palliatiivinen hoito (Saarto 2015a, 10). Saat-
tohoito on kuolemaa lähestyvän ihmisen hoitamista silloin, kun kuoleman odotetaan tapahtuvan 
lähipäivien tai -viikkojen aikana. Hoidon tarkoituksena on taata potilaalle ja tämän läheisille yksilöl-
listä tukea parhaalla mahdollisella tavalla yksilöllisyyttä kunnioittaen. Saattohoito mahdollistaa po-
tilaalle ja tämän omaisille myös jäähyväisten jättämisen. (Saarto 2015b, 10; Hänninen 2015a, 10 – 
11.) Saattohoidon lähtökohtana on etenevä, parantumaton sairaus, johon ei ole tarjolla parantavaa 
hoitoa tai potilas on kieltäytynyt siitä. Keskeistä on ihmisen oireiden ja kärsimyksen lievittäminen 
sekä tuen ja hoidon antaminen potilaalle ja omaisille, ennen ja jälkeen kuoleman. Hyvän perus-
hoidon lisäksi saattohoidossa tulee vastata potilaan ja tämän omaisten fyysisiin, psyykkisiin, sosi-
aalisiin, sekä hengellisiin ja eksistentiaalisiin tarpeisiin. (Pihlainen 2010, 11, 30 – 31.) 
 
Maailman terveysjärjestö (WHO) on arvioinut vuonna 2011, että 37,4 % kaikista kuolemansairaista 
ihmisistä tarvitsee palliatiivista hoitoa elämänsä loppuvaiheessa. Tämä tarkoittaa maailmanlaajui-
sesti tarkasteltuna 20 miljoonaa potilasta vuosittain. Saman arvion mukaan Suomessa palliatiivista 
hoitoa tarvitsee 29 000 ihmistä vuosittain. (Saarto 2015c, 572.) Palliatiivisen hoidon asema on hy-
vin erilainen eri maissa. Pisimmälle kuolemansairaan hoito on kehittynyt Isossa-Britanniassa, 
missä palliatiivinen lääketiede tuli omaksi erikoisalaksi vuonna 1987. Suomi sijoittuu saattohoidon 
saatavuudessa Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistyksen vertailussa keskitasoon. Vuonna 2011 
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maailman valtioista 136:ssa oli järjestetty jonkinasteista kuolemansairaan hoitoa. (Saarto 2015d, 
20.) 
 
Suomessa saattohoidon perustana voidaan pitää Lääkintöhallituksen vuonna 1982 sairaanhoito-
laitoksille antamia terminaalihoidon ohjeita. (Pihlainen 2010,11, 13–14.) Suomessa ei ole erillistä 
saattohoitolakia, mutta riittävät terveyspalvelut ovat Suomen perustuslain mukainen perusoikeus. 
Saattohoitoa normittavat laki potilaan asemasta ja oikeuksista, potilaslaki, laki terveydenhuollon 
ammattihenkilöistä, kansanterveyslaki ja erikoissairaanhoitolaki. (Saarto 2015e, 23 – 24.) Sosiaali- 
ja terveysministeriön antamien hyvän saattohoidon suositusten tarkoituksena on turvata jokaisen 
kuolevan hyvä hoito. Suositusten mukaan saattohoitopotilaan hoidosta on aina keskusteltava poti-
laan ja omaisten kanssa, hänen niin halutessa. Potilaalla on oikeus päättää, missä häntä hoide-
taan, ja hänen itsemääräämisoikeutensa tulisi säilyä loppuun saakka. (Pihlainen 2010, 11, 30 – 
31.) 
 
Hyvin järjestetty palliatiivinen hoito ja saattohoito parantavat tutkimusten mukaan hoidon laatua ja 
vapauttavat resursseja. Se myös vähentää hoidon kustannuksia, lääkekuluja, laboratoriotutkimuk-
sia sekä tehohoidon käyttöä ja ensiapukäyntejä. Hyvällä kuolemansairaan hoidon suunnittelulla 
voidaan myös lyhentää hoitoaikoja akuuttisairaalassa ja vähentää turhia elvytyksiä. Hyvä saatto-
hoito on perusteltua eettisesti, lääketieteellisesti ja taloudellisesti. (Vuorinen 2014, viitattu 
16.3.2015; Saarto 2015c, 573; Korhonen 2015, 582.) Toiminnan sisältö ja käytännön toteutus ovat 
ratkaisevia tekijöitä, niin kustannuksen kannalta kuin inhimilliseltäkin näkökannalta (HYKS 2011, 
viitattu 17.3.2016). Laadukas saattohoito vaatii hyvin koulutetun moniammatillisen työryhmän 
(Grönlund & Huhtinen 2011, 112 – 113). 
2.2 Kuolemansairaan toimintakyvyn moniulotteisuus 
Tässä opinnäytetyössä on mukailtu kansainvälisen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden 
luokitusta (ICF) kuvailemaan toimintakyvyn moniulotteisuutta. ICF-luokitus ottaa huomioon toimin-
takykyä ja toimintarajoituksia kuvatessa ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet sekä suoritukset ja 
osallistumisen. Kontekstuaalisia tekijöitä kuvatessa huomioidaan ympäristö- ja yksilötekijät. (Ter-




Toimintakyky on keskeinen osa ihmisen hyvinvointia. Toimintakyvyllä tarkoitetaan ihmisen fyysisiä, 
psyykkisiä ja sosiaalisia ominaisuuksia selviytyä hänelle itselleen merkityksellisistä ja välttämättö-
mistä jokapäiväisen elämän toiminnoista (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2016, viitattu 5.6.2016). 
Elämänlaatuun alentavasti vaikuttavia oireita ovat heikentynyt toimintakyky, henkisen hyvinvoinnin 
puute ja tyytymättömyys hoitoon. Heikentyneestä elämänlaadusta voi seurata elämänhalun menet-
täminen, joka saa potilaan toivomaan omaa kuolemaansa. Useimmiten potilaat, jotka ilmaisevat 
haluavansa kuolla, ovat pikemminkin väsyneitä kärsimyksiä täynnä olevaan elämäänsä, eivätkä 
varsinaisesti toivo eutanasiaa. Tutkimuksissa on osoitettu, että palliatiivisessa hoidossa varhainen 
interventio lisää potilaan elämänlaatua ja tyytyväisyyttään saamaansa hoitoon. (Hänninen 2015b, 
32 – 34.) 
 
Kuolemansairaan elämänlaatu on usein heikentynyt useiden päällekkäisten oireiden takia. On 
mahdollista, että potilaalle merkityksellinen oire ei kuitenkaan ole se jota hoidetaan, vaan hoidetta-
van oireen haitallisuuden määrittelee hoitohenkilökunta. (Hänninen 2015b, 32 – 34.) Potilasta voi-
daan auttaa usein varsin yksinkertaisin keinoin. Tärkeintä on kuunnella potilasta ja tämän omaisia 
sekä löytää ne asiat, jotka vaikuttavat toimintakyvyn alenemiseen. Tähän tilanteeseen pääse-
miseksi tarvitaan aidon kuuntelemisen lisäksi luottamusta asiakkaan ja terapeutin välillä, sekä asi-
akkaan tarpeisiin vastaamista. (Frost 2001, 398 – 401.) 
2.2.1 Ruumiin/kehon rakenteet ja toiminnot 
Yleisimpiä kuolemansairaan potilaan oireita ovat uupumus, toimintakyvyn heikkeneminen, univai-
keudet ja kipu. Muita oireita ovat hengenahdistus, pahoinvointi, ummetus, ahdistuneisuus, anorek-
sia, masennus ja turvotus. Suuri osa palliatiivista hoitoa ja saattohoitoa saavista potilaista kokee 
kipua, ja se onkin yksi potilaiden eniten pelkäämistä oireista. Kivun taustalla saattaa olla fyysisten 
syiden lisäksi myös psyykkisiä syitä, ja joskus voi myös olla vaikeaa erottaa taudin tai sen hoidon 
aiheuttama kipu toisistaan. (Vainio & Vuorinen 2015, 45.) 
 
Oireiden arviointia voi vaikeuttaa potilaan kognitiivinen valmius tunnistaa omia oireitaan ja ilmaista 
niitä. Oireet voivat myös kasaantua ja sekoittua. Jos potilas ei saa oireisiinsa asianmukaista ja 
auttavaa hoitoa, heikentää se hänen elämänlaatuaan. (Hänninen 2015b, 32 – 34.) Myös fyysinen 
kipu voi korostaa henkistä kipua ja päinvastoin (Pizzi & Briggs 2004, 124). Kipu on aina subjektii-
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vinen kokemus, johon vaikuttavat fysiologiset, psykologiset ja ympäristöön liittyvät tekijät, esimer-
kiksi masennus ja voimakas huolestuneisuus voivat vaikuttaa kivun kokemiseen voimistavasti (Tal-
vitie ym. 2006, 289). Joskus psyykkiset oireet, kuten ahdistus, voi pahentaa kipua, mutta se voi-
daan myös tulkita väärin somaattiseksi kivuksi (Vainio & Vuorinen 2015, 45). 
2.2.2 Suoritukset ja osallistuminen 
Olennaista kuolemansairaan fysioterapiassa on pyrkiä tyydyttämään kuolevan potilaan perustar-
peita. Yksi niistä on liikkuminen, sillä sen avulla omatoimisuus on mahdollista. Jo istumaan nouse-
minen voi olla potilaalle huomattava ja merkittävä toimi, joka tuottaa iloa. Apuvälineiden valinta ja 
niiden käyttöön opastaminen mahdollistavat potilaalle osallistumisen sellaisiin toimiin, joihin hän ei 
enää ilman niitä kykenisi. (Grönlund & Huhtinen 2011, 130 –131.) 
 
Saattohoidossa kohdataan potilaiden ja omaisten pelkoja. Fysioterapeutin olisikin kyettävä ole-
maan läsnä ja kuuntelemaan myös saattohoitopotilaan läheisiä. Läheisten pelot voivat olla eksis-
tentiaalisia tai hyvinkin konkreettisia. Eksistentiaalisiin pelkoihin fysioterapeutti voi vastata tarjoa-
malla aidon läsnäolon, vastaavasti konkreettisiin pelkoihin voidaan tarjota konkreettista apua. 
Omaiset voivat esimerkiksi pelätä satuttavansa siirtotilanteessa fyysisesti potilasta tai itseään. 
(Frost 2001, 398 – 399; Pizzi & Briggs 2004, 124.) 
2.2.3 Ympäristö- ja yksilötekijät 
Perheen ja omaisten merkitys saattohoidossa on tärkeä. Kuolemansairas tarvitsee kaiken mahdol-
lisen tuen myös omaisiltaan, jotta hänen elämänlaatuaan vaalittaisiin loppuun saakka ja hän voisi 
kokea arvokkaan kuoleman. Omaisia voidaan auttaa opettamalla heille siirtotekniikoita sekä apu-
välineiden käyttöä. Omaisten edellytykset selviytyä surutyöstä rakkaansa kuoleman jälkeen ovat 
paremmat, kun omaisen hyvinvointi on otettu huomioon saattotyössä. (Grönlund & Huhtinen 2011, 
131.) Kuoleman kohtaaminen voi olla omaisille erittäin haastavaa monellakin tasolla. He voivat 
esimerkiksi joutua tilanteeseen, jossa he joutuvat päättämään läheisensä hoidosta (Grönlund & 
Huhtinen 2011, 34; Antikainen 2015, 564 – 565). Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon tulisikin kyetä 
tarjoamaan emotionaalista tukea myös omaisille, koska myös he ovat kuolemisen keskiössä. Omai-
set kokevat usein voimattomuuden sekä kykenemättömyyden tunteita kohdatessaan kuolevan 
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omaisensa. Tämän vuoksi myös omaisten tarpeille on annettava palliatiivisessa hoidossa ja saat-
tohoidossa tilaa. (Juhela 2015, 280.) 
 
Kuoleva ihminen voi olla ahdistunut. Yleisiä ahdistuksen syitä ovat kuolemanpelko, kuolintapahtu-
man pelko, olemisen lakkaamisen pelko ja pelko liittyen siihen, mitä kuoleman jälkeen tapahtuu. 
(Hänninen 2015c, 306 – 307.) Fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen aiheuttaa usein huolta kuo-
levalle siitä, ettei hän pysty itse huolehtimaan päivittäisistä toimista, kuten henkilökohtaisesta hy-
gieniasta, vaan tarvitsee yhä enenevissä määrin toisten apua. Arvokkuuden menettämisen pelko 
voi olla erityisen vaikeaa sellaiselle henkilölle, joka on aina pyrkinyt selviytymään itse pyytämättä 
apua toiselta (Grönlund & Huhtinen 2011, 81). Eksistentiaalisuuteen liitetään kysymykset inhimilli-
sestä olemassaolosta, ja niiden yhteydessä puhutaan surusta ja lohdutuksesta, sekä ihmisenä ole-
miseen liittyvästä muukalaisuudesta. Tähän liittyvät pelot kuoleman jälkeisestä ajasta tai siitä, ettei 
sellaista ole. Kuolevaa voi esimerkiksi lohduttaa ajatus läheisten näkemisestä tuonpuoleisessa, 
toisille taas kuolema voi olla musta aukko, jolloin olemassaolo lakkaa. Kuolemansairaan hoidossa 
pyritään antamaan potilaalle ja tämän omaisille kaikki mahdollinen tuki, jotta potilas löytäisi asiat ja 
kokemukset jotka tekevät juuri hänen elämästään merkityksellisen ja arvokkaan. (Hänninen 2015c, 
306; Muurinen 2015, 307– 308.) 
 
Palliatiivisen hoitotyön sekä saattohoidon parissa työskenneltäessä fysioterapeutin työhön kuuluu 
olennaisena osana myös potilaan ja tämän omaisten henkisen sekä hengellisen puolen kohtaami-
nen. Hoitotyön tulisi olla ammatillista, jolloin jokaisella terapeutilla tulisi omasta vakaumuksestaan 
riippumatta olla valmius tunnistaa potilaan tai hänen omaistensa hengellisiä tarpeita. (Eriksson 
1992, 113.) Henkisen tuen tarjoaminen kuuluu fysioterapeutin työhön (Pizzi & Briggs 2004, 124). 
Jos terapeutilla ei ole kykyä vastata hengellisiin tarpeisiin, tulisi hänen kyetä ohjaamaan potilas 
sellaisen henkilön luokse, joka näihin tarpeisiin kykenee vastaamaan. (Eriksson 1992, 113.) Tera-
peutin olisi hyvä olla tietoinen erilaisista uskonnoista, uskomuksista ja elämänkatsomuksista, jotta 
hänellä olisi parempi ymmärrys kohdata kuoleva potilas, esimerkiksi käyttämällä potilaan uskomus-
piiriin kuuluvaa terminologiaa tarpeen vaatiessa. Hoitajan on myös hyvä olla tietoinen omasta sekä 
työpaikkansa sisäisestä kulttuurista ja siihen liittyvistä toimintatavoista, jotta hän kykenisi tarvitta-
essa kuvaamaan sekä puolustamaan asiallisesti hyväksi havaittuja käytäntöjä ja toimintakulttuuria 




Ihmisen elämä voi päättyä missä iässä tahansa, vaikka yleensä kuolema ajatellaan kohdattavaksi 
vasta varttuneemmassa iässä. Kuolevan ikä vaikuttaa siihen, miten hän ja hänen läheisensä kuo-
lemaan suhtautuvat. Suhtautuminen vaihtelee elämänvaiheen mukaan (Heikkinen, Kannel & Lat-
vala 2004, 35). Toisinaan kuolema on tervetullut ja sitä voidaan jopa odottaa, koska ihminen on 
kokenut eläneensä hyvän elämän ja saaneensa siltä kaikkea riittävästi. Kuoleman ajatus voi kui-
tenkin aiheuttaa muun muassa pelkoa ja pettymystä, erityisesti silloin kun ihminen kokee elämänsä 
voimakkainta vaihetta aikuisuudessa, eikä voi ymmärtää miksi juuri hän sairastui. Lapsen kuolema 
voi olla eettisesti vaikea käsittää, mutta siitäkin huolimatta tulisi kyetä säilyttämään realistinen kuva 
lapsen sairaudesta, ja pystyä myös luopumaan ajatuksesta lapsen parantamisesta silloin, kun 
kaikki mahdollinen hänen hyväkseen on jo tehty. (Grönlund & Huhtinen 2011, 82, 88, 92.) 
 
Jokainen ihminen on ainutlaatuinen yksilö, jollaiseksi hän on tullut muun muassa taustansa, usko-
muksiensa, historiansa ja kulttuurinsa vaikutuksesta (Pizzi & Briggs 2004, 124). Ihmisen kokemus 
kuolemasta ja valmistautuminen kuolemaan ovat yksilöllisiä, ja juontuvat juuri tuon kyseisen ihmi-
sen omasta, koetusta elämästä. Vaikka samankaltaisuuksia voidaankin todeta kuolemasairaiden 
pohtimissa kysymyksissä, ei kukaan toinen voi kokea juuri samalla tavalla. Ihmisen persoonalli-
suus, sukupuoli ja elämäntilanne vaikuttavat suuresti siihen, mitkä asiat nousevat kuoleman lähes-
tyessä tärkeimmiksi. (Grönlund & Huhtinen 2011, 59 – 60.) 
2.3 Fysioterapia kuolemansairaan toimintakyvyn tukena 
Fysioterapia perustuu fysioterapiatieteeseen, joka tutkii ihmisen toimintakykyä ja liikkumista, kes-
kittyen erityisesti toiminnan heikkenemiseen sekä häiriöihin. Myös monen muun tieteenalan tutki-
musta sovelletaan fysioterapiassa. Fysioterapian kiinnostuksenkohteina ovat erityisesti liikkumi-
sen, toimintakyvyn ja -rajoitteiden arviointi asiakkaan toimintaympäristössä. Fysioterapiassa ter-
veyttä ja toimintakykyä voidaan edistää muun muassa ohjauksella ja neuvonnalla, terapeuttisella 
harjoittelulla sekä manuaalisella ja fysikaalisella terapialla. Lisäksi apuvälinepalvelut kuuluvat fy-
sioterapeutin osaamisalueeseen. Fysioterapia on osa julkista ja yksityistä sosiaali-, terveys- ja kun-
toutuspalvelujärjestelmää. (Suomen fysioterapeutit 2014, viitattu 9.3.2016.) Kuntaliiton toimesta on 
laadittu kuntoutus- ja erityistyöntekijöiden nimikkeistö, jolla kuvataan alan palveluihin ja työhön kuu-
luvia toimintoja, toimenpiteitä ja tehtäviä. Jokaisella alalla, myös fysioterapialla, on oma nimikkeis-
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tönsä, jonka nimikkeet on varustettu koodein sekä kirjaintunnistein. Nimikkeistössä mukaillaan kan-
sainvälistä ICF-luokitusta, kuitenkin niin, että sisältö on kunkin ammattialan tietoperustan mukai-
nen. (Suomen Kuntaliitto 2016, viitattu 27.10.2016.) 
 
Kuolemasairaan hoidossa fysioterapian tavoitteena on potilaan vaivojen minimointi sekä toiminnal-
lisuuden lisääminen, ylläpitäminen ja heikkenemisen hidastaminen, sairauden aiheuttamat reali-
teetit huomioon ottaen. Kuolevan potilaan fysioterapia voi sisältää hengitysharjoituksia, kylmä- ja 
lämpöhoitoja, hierontaa sekä rentoutushoitoja. Olennainen osa fysioterapiaa on apuvälinetarpeen 
kartoitus, potilaan ja tämän läheisten auttaminen ja opastaminen apuvälineiden käytössä sekä eri-
laisten siirtymätekniikoiden opettaminen. (Grönlund & Huhtinen 2011, 129 – 131.) Perinteisen ma-
nuaalisen fysioterapian ja terapeuttisen harjoittelun keinoin voidaan vaikuttaa moneen elämänlaa-
tua heikentävään tekijään, kuten esimerkiksi verenkierto- ja hengityselimistön toimintaan, kipuun, 
turvotukseen, lihasten toimintaan, liikkuvuuteen, tasapainoon ja asennon hallintaan (Talvitie, 
Karppi & Mansikkamäki 2006, 175 – 176, 289 –304). Potilaan ja omaisten opettaminen sekä neu-
vominen kuuluvat olennaisena osana kuolemansairaan fysioterapiaan (Pizzi & Briggs 2004, 122). 
Aikaisemmin fysioterapiassa on kiinnitetty hyvin vähän huomiota psyykkisiin ja psykosomaattisiin 
oireisiin, sillä siinä on keskitytty vain fyysisten oireiden hoitamiseen. Vähitellen fysioterapiassa ih-
minen on alettu nähdä psykofyysisenä kokonaisuutena, jolloin myös psyykellä on suuri merkitys 
ihmisen hyvinvointiin. (Talvitie ym. 2006, 174.) 
 
Fysioterapian tulisi olla joustavaa ja muuttua potilaan sairauden edetessä. Tällöin fysioterapeutin 
rooli painottuu suoranaisesta kuntoutuksesta potilaan ja omaisten psykososiaaliseen tukemiseen, 
kuuntelemiseen sekä myötätunnon osoittamiseen. (Wilson, Stiller, Doherty & Thompson 2015, 3.) 
Terapeutin persoonalla on suuri merkitys terapiaprosessin kulkuun, ja terapeutin tulisi pyrkiä ole-
maan terapiatilanteessa mahdollisimman aito. Myötätunto on saattohoitotyössä ensisijaisen tär-
keää, kuten myös läsnäolo ja potilaan kuunteleminen. Kuunteleminen onkin usein tärkein tapa tu-
kea potilasta, ja se on paljon merkityksellisempää kuin selittäminen, tekeminen ja korjaaminen. 
(Pizzi & Briggs 2004.) Hoitohenkilökunnan tulisi tarjota kahdenkeskistä läsnäoloa ja sietää hiljai-
suutta, jotka ovat usein edellytyksiä sille, että ihminen ottaa esiin henkilökohtaisia ja kipeitäkin asi-
oita. Tällaiset hetket voivat auttaa syventämään luottamusta ja hoitosuhdetta auttaen potilasta elä-
mään vaikean sairauden kanssa. (Hietanen 2015, 245.) 
 
Kuolevan potilaan hoidossa korostuu moniammatillinen yhteistyö, jossa työryhmän jäseniä yhdis-
tää yhteinen tavoite: potilaan ja hänen läheistensä elämänlaadun parantaminen. Tehtäväjaot ovat 
  
14 
muuta sairaanhoitoa liukuvammat ja kuolemansairaan hoidossa voidaan joutua improvisoimaan, 
jolloin paikalla oleva henkilö vastaa kulloisiinkin tarpeisiin. Potilasta ei tulisikaan käsitellä ainoas-
taan hoidon kohteena, vaan kyettävä ottamaan hänet ja hänen läheisensä kiinteästi osaksi hoidon 
suunnittelua sekä mahdollisuuksien ja toiveiden mukaan myös hoidon toteutusta. (Vainio 2015b, 
588.)  Viikoittain kokoontuva moniammatillinen tiimi on kuolemansairaan potilaan hoidossa ensisi-
jaisen tärkeää, sillä hoidon on kyettävä pysymään mukana nopeasti muuttuvissa tilanteissa (Mon-




3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITTEET 
Tämä opinnäytetyö on kuvaileva kirjallisuuskatsaus, joka on tehty kansainvälisistä tutkimusartikke-
leista. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitä fysioterapiamenetelmiä palliatiivisessa hoi-
dossa ja saattohoidossa käytetään. Lisäksi tarkoituksena oli kuvailla potilaiden, heidän omaistensa 
ja fysioterapeuttien kokemuksia fysioterapiasta palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa. Työhön 
mukaan otetut julkaisut valittiin laadukkaista lähteistä, joita referoitiin objektiivisesti. Opinnäytetyön 
tutkimustehtävät olivat: 
 
1. Palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa käytetyt fysioterapiamenetelmät 
2. Potilaiden, omaisten ja fysioterapeuttien kokemukset fysioterapiasta palliatiivisessa hoi-
dossa ja saattohoidossa 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli vastata tutkimustehtäviin, koota kokemuksia fysioterapiasta ja tuoda 
esille fysioterapian käyttöä sekä sen erityispiirteitä ja mahdollisuuksia elämän loppuvaiheen hoi-
dossa. Tarkoituksena oli tuoda esille myös uusia, tärkeitä ja mielenkiintoisia jatkotutkimusaiheita, 
joilla fysioterapian asema merkityksellisenä osana kuolemansairaan hoitoa voitaisiin osoittaa tutki-
tun tiedon avulla. 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
4.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on koota tietoa joltakin rajatulta alueelta. Kirjallisuuskatsauksia 
on erilaisia, ja yleensä katsauksella pyritään vastaamaan johonkin kysymykseen, tutkimusongel-
maan. Edellytyksenä kirjallisuuskatsaukselle on, että aiheesta on olemassa edes jonkin verran tut-
kittua tietoa. (Leino-Kilpi 2007, 2.) Kirjallisuuskatsaus on tärkeää tiedonsiirtoa, ja sen avulla voidaan 
kehittää jo olemassa olevaa teoriaa sekä luoda uutta (Salminen 2011, 3). Kirjallisuuskatsauksessa 
tutkija pyrkii näyttämään, miten aihetta on aiemmin tutkittu, mistä näkökulmista sitä on tutkittu ja 
miten tekeillä oleva tutkimus liittyy jo olemassa oleviin tutkimuksiin. Halutessaan kirjallisuuskat-
sauksen lukijalla on oltava mahdollisuus lähdeviitteiden perusteella tarkastaa tietoja alkuperäisistä 
kirjoituksista, sekä arvioida niiden käyttöä tutkimuksessa. Lähdeviitteiden perusteella lukija voi seu-
rata, miten tutkija on tutkimusten pohjalta rakentanut uutta tietoa. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2007, 117.) Tieteellisen kirjallisuuskatsauksen tekeminen vaatii tekijältään perehtyneisyyttä aihee-
seen, menetelmien osaamista ja aineistojen arvioimista (Sulosaari & Kajander-Unkuri 2016, 114). 
 
Kirjallisuuskatsaus pitää sisällään useita tyyppejä. Luokittelu vaihtelee jonkin verran, mutta kirjalli-
suuskatsaus jaetaan yleensä kolmeen perustyyppiin, joita ovat kuvaileva kirjallisuuskatsaus, sys-
temaattinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi. (Salminen 2011, 6.) Tutkijan tulee tarkastella ja 
harkita erilaisia kirjallisuuskatsauksia, sekä päättää, minkälainen kirjallisuuskatsaus hänen aihe-
alueellaan on tarpeellinen ja mahdollinen. Harkinta edellyttää tietoisuutta erilaisista vaihtoehdoista. 
(Leino-Kilpi 2007, 2.) 
 
Fysioterapiaa kuolemansairaan hoidossa on tutkittu melko vähän, ja siitä on saatavilla kirjallisuutta 
varsin suppeasti. Tämän vuoksi opinnäytetyön menetelmäksi valittiin laadullisen tutkimuksen ku-
vaileva kirjallisuuskatsaus, joka mahdollistaa kokonaiskuvan rakentamisen tarkastellusta asiako-
konaisuudesta (Salminen 2011, 3). Laadullinen tutkimus pyrkii tutkimaan kohdetta ja ilmiötä mah-
dollisimman kokonaisvaltaisesti, todellista elämää kuvaten (Hirsijärvi ym. 2007, 157). Kuvailevaa 
kirjallisuuskatsausta voidaan luonnehtia yleiskatsaukseksi, jolla ei ole tiukkoja rajoja tai sääntöjä. 
Tutkittavaa ilmiötä pystytään kuvaamaan laaja-alaisesti sekä tarvittaessa luokittelemaan tutkittavan 




Tutkimuksen aineistona olivat tutkimusartikkelit, jotka käsittelevät fysioterapiaa palliatiivisessa hoi-
dossa ja saattohoidossa sekä potilaan, omaisten ja fysioterapeuttien kokemuksia hoidosta. Aineis-
ton valinta sisälsi sekä varsinaisen haun, että valintaprosessin, jonka perusteella tutkimukseen va-
littiin sopivat artikkelit. Tarkoituksena oli tunnistaa ja löytää kaikki tutkimustehtäviä vastaava ai-
neisto. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 25.) Aineisto haettiin systemaattisella kirjallisuushaulla, jonka 
lisäksi suoritettiin myös manuaalinen haku. Manuaalinen haku toteutettiin käymällä läpi valittujen 
artikkeleiden ja aihetta käsittelevien kirjojen lähdeluetteloita, jolloin voitiin tunnistaa aiheeseen so-
veltuvia tutkimuksia, joita ei tullut esille sähköisistä tietokannoista. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 27.) 
 
Kirjallisuushaku onnistuu parhaiten, kun sen tavoite on määritelty hyvin ja rajattu selkeästi. Hyvin 
muotoiltuun kysymykseen on helpompi löytää aineistoa. PICO-menetelmän avulla pyrittiin löytä-
mään kaikki kelpoisuuskriteerit täyttävät tutkimukset. Tutkimustehtävät selkeytettiin ja muunnettiin 
hakutermeiksi, koska tutkimustehtävät eivät suoraan soveltuneet hakulausekkeiksi. PICO-periaa-
tetta käytettiin apuna aiheen jäsentämiseen. Kun hakukokonaisuudet olivat selvillä, aihe käännet-
tiin englanniksi, jolloin saatiin selville englanninkieliset hakusanat. (Valkeapää 2016, 56 – 57.) 
 
Hakutulokset pysyvät yleensä kohtuullisina, kun ne rajataan tutkimusasetelman mukaan. Aina ei 
ole tarpeen tai viisasta hakea kaikkia kysymyksen osia. Usein riittää, kun haku tehdään P- ja I-
osilla. Hakusanoja joudutaan usein ideoimaan paljon, koska eri tieteenaloilla ja jopa eri maanosissa 
voidaan käyttää eri termejä samasta asiasta. (Lehtiö & Johansson 2016, 36 – 38.) Esimerkiksi 
tässä opinnäytetyössä huomioitiin amerikan- ja brittienglannin erot, sekä käytettiin useita englan-
ninkielisiä termejä, joilla tarkoitetaan kuolevan hoitoa. 
 
Tutkimuksen kohdejoukko on kirjallisuuskatsaukseen valitut tieteelliset artikkelit. Artikkelit haettiin 
sähköisistä tietokannoista. Aineistona käytettiin tieteellisiä tutkimuksia, jotka käsittelevät palliatii-
vista hoitoa ja saattohoitoa fysioterapian näkökulmasta. Hauissa käytettiin Oulun ammattikorkea-
koulun Leevi-tiedonhakuportaalia ja Oulun yliopiston Nelli-tiedonhakuportaalia. Koehakuja tehtä-
essä Pedro-tietokannasta ei löytynyt yhtään tutkimuksen valintakriteereitä täyttävää artikkelia (tau-
lukko 1), joten varsinaista hakua tehtäessä kyseistä tietokantaa ei käytetty. Käytettyjä tietokantoja 
olivat Melinda, Medic, Ebsco, Elsevier, SagePremier, PubMed ja Cochrane (taulukko 2). Aineiston-
haussa käytettiin PICO-menetelmää, jotta hakutermit voitiin kohdentaa parhaalla mahdollisella ta-
valla. PICO- menetelmässä kirjain P tarkoitti kohderyhmää, I interventiota, C vertailuryhmää, ja O 
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lopputulosta sekä tulosmuuttujia. (Pudas-Tähkä & Axelin 2007, 49.) Tässä kirjallisuuskatsauksessa 
P-kirjaimella tarkoitettiin palliatiivista hoitoa ja saattohoitoa saavia potilaita ja I-kirjaimella fysiotera-
piaa tai kokemusta. Koska interventioita ei vertailtu keskenään, menetelmästä jätettiin pois C, eli 
ryhmien välinen vertailu. Samasta syystä myös kirjain O jätettiin määrittelemättä. Suomenkieliset 
hakusanat olivat: ”fysioterapia”, ”kuoleva”, ”kuolema”, ”saattohoito”, ”palliatiivinen hoito”. Eng-
lanninkieliset hakusanat olivat: ”physical therapy”, ”physiotherapy”, ”terminal care”, “terminally ill”, 
“end-of-life”, “dying”, "death", ”terminal patient”, ”hospice”, ”palliative care” ja ”experience”. Koska 
tietokantoja ja hakukoneita haluttiin käyttää tehokkaasti, tulosjoukkoa rajattiin ja hakuprofiilin laa-
dinnassa käytettiin Boolen operaattoreita (AND, OR ja sanoja katkaisemaan *-merkkiä). Tiedon-
haun kohteena olevaa ilmiötä ei voitu kuvat täsmällisesti yhdellä asia- tai hakusanalla. Tämän 
vuoksi tiedonhaun aluetta supistettiin tai laajennettiin Boolen operaattoreiden avulla. Hakusanojen 
esiintyessä peräkkäin käytettiin fraasihakua, jolloin sanaliitto laitettiin lainausmerkkeihin. (Työväen 
akatemia, viitattu 6.9.2016.) 
 
Taulukossa 1 on kuvattu opinnäytetyön valittujen julkaisuiden valintakriteerit. Tutkimusartikkeleiden 
tuli olla suomen- tai englanninkielisiä. Lisäksi tutkimusten julkaisuvuoden tuli olla 2006 tai sitä tuo-
reempi. Hakutuloksien perusteella luettiin löytyneiden julkaisuiden abstraktit, joista tarkempaan 
analyysiin valittiin julkaisut, jotka vastasivat opinnäytetyön tarpeita. Julkaisu poissuljettiin katsauk-
sesta otsikon perusteella, jos se ei vastannut opinnäytetyön tutkimustehtäviin. Maksullinen, laadul-




TAULUKKO 1. Julkaisuiden valintakriteerit 
 
Hyväksymiskriteerit Poissulkukriteerit 
Julkaistu 2006-luvulla tai sen jälkeen Julkaistu ennen 2006-lukua 
Suomen- tai englanninkielinen Jonkun muun, kun suomen- tai englanninkielinen 
Luotettava lähde Epäluotettava lähde 
Sisältö vastaa tukimuksen tarpeita Otsikko, abstrakti tai sisältö ei vastaa tarpeita 





TAULUKKO 2. Aineiston haussa käytetyt hakukoneet ja manuaalinen haku, hakusanat ja valittujen 
artikkeleiden määrät aineiston läpikäymisen eri vaiheissa 
 
Tietokanta ja käytetyt ha-
kusanat 









MELINDA 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 
physiotherap? OR physical 
therap? AND hospice OR 
palliative OR termnal care 
OR "end-of-life" OR dying 
Julkaisuvuosi 
2006 – 2016 
0 0 0 
MEDIC 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 
fysioterap* physiotherap* 
"physical 
therap*" AND saattohoi* 









4 0 0 
EBSCO (CINAHL, Aca-
demic search) 
8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 5.7.2016 
physiotherap* or "physical 
therap*" AND hospice or 
palliative or "terminal care" 
or "terminally ill" or "end-of-
life" or dying 
Koko teksti, jul-




145 18 5 
ELSEVIER (ScienceDi-
rect) 
8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 5.7.2016 
physiotherap* or "physical 
therap*" and hospice or pal-
liative or "terminal care" or 
"terminally ill" or "end-of-
life" or dying 
Julkaisuvuosi 
2006 – 2016, 
avainsanat löyty-
vät otsikosta tai 
abstraktista, aihe-
alueilta: Medicine 




95 2 1 
SAGEPREMIER 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 5.7.2016 
physiotherap* or "physical 
therap*" and hospice or pal-
liative 
Julkaisuvuosi 
2006 – 2016 ja 
avainsanat löyty-
vät abstraktista 
13 2 2 (joista toinen sama 
kuin hakusanoilla phys-
iotherap* or "physical 
therap*" and "end-of-
life" or dying) 
physiotherap* or "physical 
therap*" and "terminal care" 
or "terminally ill" 
Julkaisuvuosi 
2006 – 2016 ja 
avainsanat löyty-
vät abstraktista 
1 0 0 
physiotherap* or "physical 
therap*" and "end-of-life" or 
dying 
Julkaisuvuosi 
2006 – 2016 ja 
avainsanat löyty-
vät abstraktista 
2 1  1 (sama kun ha-
kusanoilla physio-
therap* or "physical 
therap*" and hospice or 
palliative) 
PUBMED 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 5.7.2016 
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hospice OR palliative OR 
"terminal care" OR "termi-
nally ill" OR "end-of-life" OR 
dying AND "physical ther-
apy" OR "physical thera-









48 13 4 
COCHRANE 8.6.2016 8.6.2016 8.6.2016 5.7.2016 
physiotherap* or "physical 
therap*" and hospice or pal-
liative or "terminal care" or 
"terminally ill" or "end-of-
life" 
Julkaisuvuosi 





9 1 0 
MANUAALISET HAUT 5.7.2016  5.7.2016 5.7.2016 
 Julkaisuvuosi 
2006 – 2016 ja il-
mainen koko 
teksti 
 6 5 
YHTEENSÄ  317 38 17 
 
Hakukoneilla tehtyjen hakujen perusteella saatiin yhteensä 317 osumaa, joista abstraktien perus-
teella lähempään tarkasteluun valittiin 32 artikkelia. Sisällön luvun jälkeen näistä katsaukseen va-
littiin 12. Aineistohakutaulukossa hakukoneilla valittujen artikkeleiden kokonaismäärä on 13, mutta 
näistä yksi artikkeli on tuloksissa kahteen kertaan eri hakusanoilla löytyneenä (taulukko 2). Lisäksi 
manuaalisten hakujen perusteella (5.7.2016) valittiin 5 artikkelia. Yhteensä katsaukseen valittiin 
siis 17 artikkelia, jotka olivat kaikki englanninkielisiä.  
4.3 Aineiston analyysi 
Opinnäytetyöhön valitusta aineistosta tehtiin aineistolähtöinen sisällönanalyysi, jossa pyrittiin luo-
maan yhdistäviä kategorioita. Ilmiötä kuvaavien kategorioiden luomisella pyrittiin esittämään tar-
kasteltava aineisto tiiviissä ja helposti lähestyttävässä muodossa. Sisällönanalyysiä voidaan pitää 
yksittäisenä metodina tai väljänä teoreettisena kehyksenä, joka voidaan liittää erilaisiin analyysiko-
konaisuuksiin. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 93.) Opinnäytetyön sisällön tarkasteleminen tehtiin induk-
tiivisesti, eli aineistolähtöisesti, jolloin aineiston luokittelu tapahtui tutkimustehtäviä mukaillen (Kan-
gasniemi & Pölkki 2016, 86). 
 
Opinnäytetyön analyysi aloitettiin kokoamalla tutkimusten tärkein sisältö (liite 1). Analyysin toisessa 
vaiheessa aineisto ryhmiteltiin, teemoitettiin ja tulkittiin tutkimustehtävien mukaisesti. Synteesissä 
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pyrittiin muodostamaan yksittäisistä tutkimuksista yleisempi kuva ja luomaan näin looginen koko-
naisuus (liite 2). (Niela-Virén & Hamari 2016, 30 – 31.) Sisällönanalyysin tueksi luotiin analyysi-
runko (kuvio 1) sekä taulukko, jonka tarkoituksena oli luoda kokonaiskuva ja parempi ymmärrys 
aineistosta (liite 3). 
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
Tässä osiossa kuvaillaan tämän kirjallisuuskatsauksen keskeiset tulokset. Tuloksissa vastataan 
tutkimustehtäviin, joiden mukaan kappalejako tehtiin. Ainoastaan fysioterapeuttisia menetelmiä 
mainittiin analysoiduista 17 artikkelista 10:ssä ja kahdessa artikkelissa raportoitiin ainoastaan ko-
kemuksia. Sekä kokemuksia, että menetelmiä käsiteltiin viidessä artikkelissa. 
5.1 Palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa käytetyt fysioterapiamenetelmät 
Tässä opinnäytetyössä fysioterapeuttiset menetelmät jaettiin fysioterapianimikkeistöä mukaillen 
kuuteen yläluokkaan. Näitä luokkia ovat terapeuttinen harjoittelu, manuaaliset-, fysikaaliset ja psy-
kofyysiset menetelmät, haastattelu sekä neuvonta/arviointi. (Suomen Kuntaliitto 2016, viitattu 
27.10.2016.) Yläluokat jaettiin edelleen 29 alaluokkaan, jotka ovat varsinaisia fysioterapeuttisia 





KUVIO 1. Fysioterapeuttisten menetelmien luokittelu kuuteen pääluokkaan ja 29:ään alaluokkaan 
 
Terapeuttisen harjoittelun keinoja oli käytetty kaikkein laajimmin, 15 tutkimusartikkelissa. Neuvon-
taan ja arviointiin luokitelluista fysioterapeuttisista menetelmistä oli mainintoja toisiksi eniten, eli 13 
artikkelissa. Psykofyysisiin menetelmiin luokiteltuja alaluokkia oli mainittu 11 artikkelissa. Haastat-
telu oli mainittu yhdeksässä ja manuaaliset terapiamenetelmät kahdeksassa artikkelissa. Fysikaa-
lisista terapiamenetelmistä mainintoja oli vain kolmessa artikkelissa. (liite 3.) 
 
Katsaukseen mukaan otetuista artikkeleista neljässä tarkasteltiin samaa aihetta eri näkökulmista. 
Näissä tutkimuksissa oli menetelmiä kaikista kuudesta fysioterapiamenetelmien yläluokasta ja ne 
käsittelivät hengenahdistuksen hoitoon suunniteltua palvelua. Palvelussa potilaat arvioitiin ja haas-
tateltiin, minkä jälkeen heille tehtiin yksilölliset hoitosuunnitelmat. (Connors, Graham & Peel 2007, 
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285 – 287; Wood, Connors, Dogan & Peel 2012, 1 – 8; Higginson, Bausewein, Reilly, Gao, Gysels, 
Dzingina, McCrone, Booth, Jolley & Moxham 2014, 979 – 986; Reilly, Bausewein, Pannell, Mox-
ham, Jolley & Higginson 2016, 1 – 9.) Potilaat saivat tietoa, ohjeita, apuvälineitä ja yksilölliset har-
joitusohjelmat. Palvelu sisälsi myös yksilöllisiä tapaamisia, joissa opeteltiin hengitystekniikoita ja 
rentoutusmenetelmiä sekä ahdistuksen hallintaa. (Connors ym. 2007, 285 – 286.) 
5.1.1 Terapeuttinen harjoittelu 
Yleisimmin fysioterapiassa käytetty terapiamenetelmä on terapeuttinen harjoittelu. Pyrkimyksenä 
on toiminnallisen harjoittelun, liikkuvuuden, hengitys- ja verenkiertoelimistön, sekä lihasten toimin-
nan harjoittamisen avulla ylläpitää ja parantaa fyysistä toiminta- ja suorituskykyä. (Talvitie ym. 
2006, 173,176.) 
 
Terapeuttisen harjoittelun keinoista oli tutkimusartikkeleissa mainittu porraskävely, kävely-, lihas-
kunto-, siirtymä-, tasapaino-, hengitys-, nielemis- ja liikkuvuusharjoittelu. Lisäksi päivittäisten toi-
mintojen harjoittelu, itsenäisen harjoittelun ohjeet sekä turvallisuus ja ennaltaehkäisy mainittiin ar-
tikkeleissa. Yhdessä artikkelissa oli menetelmänä 50 minuuttia kestävä ryhmäkiertoharjoittelu kaksi 
kertaa viikossa kuuden viikon ajan. (liite 2.) 
5.1.2 Manuaaliset- ja fysikaaliset fysioterapiamenetelmät 
Manuaaliset ja fysikaaliset terapiamenetelmät ovat fysioterapian perinteisiä menetelmiä. Fysikaali-
sessa terapiassa potilaan ja terapeutin vuorovaikutus on välillistä, yleisimpiä menetelmiä ovat 
lämpö- ja sähköhoidot. (Talvitie ym. 2006, 173, 176.) 
 
Tutkimusartikkeleissa mainittuja manuaalisia terapiamenetelmiä olivat hengityksen fasilitointi, aku-
punktio ja turvotusta vähentävät sidokset. Lämpö-, kylmä- ja sähköhoitoja, lymfaterapiaa ja hieron-




5.1.3 Psykofyysiset menetelmät 
Psykofyysinen fysioterapia on ihmisen kokonaisvaltaista lähestymistä missä tahansa fysioterapia-
tilanteessa. Ihmisen liikunta- ja toimintakykyisyyden sekä voimavarojen vahvistamisen ja tukemi-
sen voidaan katsoa lukeutuvan psykofyysiseen fysioterapiaan. Ominaista psykofyysiselle fysiote-
rapialle on fysioterapeutin näkemys ihmisestä kokonaisuutena, riippumatta siitä, millaisia ongelmia 
ihmisen toimintakyvyssä on. Kehontuntemuksen ja tietoisuuden lisääntyminen, kehon hallinnan li-
sääntyminen ja rentoutuminen voidaan luokitella kuuluvaksi psykofyysisen fysioterapian tavoittei-
siin. Tavoitteena on kiinnittää huomio myös ihmisen psyyken ja sen merkitykseen ihmisen koko-
naishyvinvoinnissa. (Talvitie ym. 2006, 174, 176, 265.) 
 
Artikkeleissa mainittuja psykofyysisiä menetelmiä olivat psykososiaalinen tuki, kuuntelu ja myötä-
tunto, rentoutus sekä mantra. (liite 2.) Psykososiaalisen tuen on huomattu parantavan kuolevan 
potilaan kykyä tulla toimeen sairaudesta aiheutuvien hankaluuksien kanssa, varsinkin jos terapi-
assa on mukana myös potilaan omaisia (Kasven-Gonzalez, Souverain & Miale 2010, 368). Mant-
rana käytettiin runoa, jonka tarkoituksena oli helpottaa hengittämistä ja auttaa rentoutumaan (Hig-
ginson ym. 2014, 980). 
5.1.4 Haastattelu  
Fysioterapeutti voi käyttää erilaisia tiedonkeruumenetelmiä, joista yksi on haastattelu. Haastatte-
lulla pyritään hankkimaan tietoa potilaan omista tuntemuksista ja kokemuksista, joista saadaan 
tukea fysioterapian suunnitteluun. (Talvitie ym. 2006, 118 – 119, 147) 
 
Haastattelun yläluokkaan luokiteltiin kuuluviksi toiveiden ja odotusten kartoitus, tavoitteiden aset-
taminen ja haastattelu. (liite 2.) Mikään väline ei voi korvata kuolevan potilaan ja terapeutin välistä 
yhteistyötä. Kuntoutuksen ammattilaiset auttavat kuolevaa päätöksenteossa ja tavoitteiden asette-
lussa. Kun kuoleva potilas saa itse päättää omasta hoidostaan, lisää se itsenäisyyttä ja omanar-
vontuntoa. (Schleinich, Warren, Nekolaichuk, Kaasa & Watanabe 2008, 828; Kasven-Gonzalez 
ym. 2010, 367.) 
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5.1.5 Neuvonta ja arviointi 
Useimpiin fysioterapeuttien antamiin hoitoihin liittyy ohjaamista ja opettamista. Fysioterapeutin an-
tama ohjaus voi olla luonteeltaan terveyttä edistävää tai tietoa antavaa. Sen avulla voidaan vaikut-
taa käsityksiin, tai jopa muuttaa aikaisempia tottumuksia, samalla parantaen ihmisen elämänhal-
lintaa. Useimmiten fysioterapeutin antamat neuvot koskevat liikunnallista harjoittelua sekä er-
gonomiaa. Kuntoutujan tilanteesta pyritään saamaan mahdollisimman luotettavaa tietoa arvioinnin 
ja mittaamisen avulla. Tätä tietoa voidaan käyttää fysioterapian suunnittelussa terapian vaikutusten 
arvioinnissa ja muutosten seuraamisessa. (Talvitie ym. 2006, 117, 174, 176, 178 – 179.) Liikkumi-
nen ja omatoimisuus ovat ihmisen perustarpeita. Kun potilaan oma liikuntakyky on rajoittunut, voi-
daan apuvälineiden avulla minimoida toimintakyvyn laskusta johtuvaa toiminnallisuuden heikkene-
mistä. (Grönlund & Huhtinen 2011, 130.) Ympäristöä muokkaamalla voidaan myös lisätä potilaan 
omatoimisuutta (Talvitie ym. 2006, 176). 
 
Opinnäytetyön tuloksissa neuvonnan ja arvioinnin alaluokka sisältää mittaamisen, tutkimisen, apu-
välineet, neuvonnan ja kodinmuutostyöt (liite 2.). Kokonaisvaltaiseen tutkimiseen kuuluu muun mu-
assa lihasvoimien, nivelten liikkuvuuksien ja kävelyn tutkiminen sekä kaatumisriskin arvioiminen. 
Arvioinnin ja tutkimisen apuna voidaan hyödyntää erilaisia testejä, joita ovat esimerkiksi kuuden 
minuutin kävely- ja Bergin tasapainotesti. Apuvälineillä voidaan auttaa tasapainon yläpitämistä, lie-
vittää kipua tai helpottaa jokapäiväisiä askareita ja liikkumista. Kodin tai muun asumisympäristön 
muutostyötarpeen arviointi on tärkeä fysioterapeuttinen interventio, jonka avulla potilaan toiminta-
kykyä voidaan tukea. (Javier & Montagnini 2011, 640.) 
5.2 Kokemuksia fysioterapiasta palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa 
Kokemuksia oli käsitelty yhteensä seitsemässä opinnäytetyöhön valitussa artikkelissa. Potilaiden 
kokemuksia sisälsi kuusi tutkimusartikkelia, joista kahteen oli koottu myös omaisten kokemuksia. 
Yhdessä artikkeleista oli pelkästään fysioterapeuttien kokemuksia. 
5.2.1 Potilaiden kokemuksia 
Potilaat kokivat fysioterapian vähentäneen oireita sekä lisänneen psyykkistä hyvinvointia, itsenäi-
syyttä ja fyysistä aktiivisuutta. Kuolemansairaat potilaat kokivat psykososiaalisen tuen, yksilöllisen 
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hoidon ja neuvonnan tärkeiksi. Lisäksi koettiin, että sujuva tiedonkulku eri toimijoiden välillä ja pal-
veluiden saatavuus olivat tärkeä osa fysioterapiaa. 
 
Potilaat kuvasivat tyytyväisyyden ja elämänlaadun parantuneen fysioterapiaintervention ja neuvon-
nan myötä. Myös mielialan, itsevarmuuden ja hyvinvoinnin koettiin parantuneen. Fysioterapeutit 
koettiin motivaattoreina, jotka tarjosivat psykososiaalista tukea. (Putt, Faville, Lewis, McAllister, 
Pietro & Radwan 2015, 10.) 
 
Artikkelissa, jossa fysioterapeuttinen interventio oli kiertoharjoittelu, kaikki potilaat kertoivat saa-
neensa fysioterapeuteilta ymmärrettäviä selityksiä kysymyksiinsä ja kokivat, että heidän tarpeensa 
ymmärrettiin. Kaikki fysioterapiasta annetut vapaat kommentit olivat positiivisia ja ilmaisivat kiitolli-
suutta terapiasta. (Talbot Rice, Malcolm, Norman, Jones, Lee, Preston, McKenzie & Maddocks 
2014, 321.) 
 
Kokemuksia hengenahdistukseen kehitetystä tukipalvelusta oli kahdessa artikkelissa. Potilaat ku-
vailivat tyytyväisyytensä tukipalveluun olevan korkea. Tärkeäksi koettiin yksilöllinen hoito ja yksi-
löidyt interventiot, henkilökunnan välittävä tapa toimia, neuvonta ja henkilökohtainen voimaantumi-
nen. (Reilly ym. 2016, 4.) Woodin ym. (2012, 4 – 7) tutkimuksessa todettiin palvelusta olevan kuo-
lemansairaille suurta apua. Palvelu paransi selviytymisstrategioita, toimintakapasiteettia, itsehillin-
tää ja -varmuutta. 
 
Potilaat arvioivat (asteikolla 1 – 10) yhdeksi merkityksellisimmäksi asiaksi fysio- ja toimintaterapi-
assa tiedonkulun sujumisen moniammatillisesti. Tärkeiksi asioiksi koettiin myös, että terapeutti 
kuunteli potilaan huolia, auttoi tekemään potilaalle tärkeitä asioita, työskenteli potilaan kanssa, jotta 
tämä voisi sopeutua läpikäymiinsä muutoksiin ja ymmärsi, mitä potilas on käymässä läpi. Lisäksi 
ohjaus itsenäisissä toimissa selviytymisessä ja kommunikoinnin helpottaminen koettiin hyvin mer-
kityksellisiksi. Vähemmän merkitykselliseksi koettiin terapeutin apu työnteon mahdollistamisessa, 
kulttuuriin tai uskontoon liittyvissä asioissa (esim. tiettyjen vaatteiden pitäminen, perheroolit). 
(Schleinich ym. 2008, 826 – 827.) Potilas koki saaneensa mittaamatonta hyötyä ja itsevarmuutta 
siitä, että fysioterapeutti opetti hänelle ja hänen omaiselleen siirtymätekniikoita (Turner, Seiger & 
Devine 2012, 208). 
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5.2.2 Omaisten ja fysioterapeuttien kokemuksia 
Omaisten tyytyväisyys, hyvinvointi ja elämänlaatu paranivat fysioterapiainterventioiden ja opetta-
misen sekä neuvomisen myötä. Lisäksi omaiset kokivat tietonsa lisääntyneen sekä turvallisuuden 
kasvaneen. (Putt ym. 2015, 10.) Turnerin ym. (2012, 208) mukaan omainen koki kiitollisuutta saa-
mastaan potilassiirtojen opetuksesta. Omaisen mukaan fysioterapia ”mahdollisti kaiken muutok-
sen” siinä, kuinka hän kykeni liikuttamaan potilasta. Omainen koki fysioterapian auttaneen pelkoi-
hin ja siihen, että loukkaantumisriski pieneni. ”Ilman fysioterapiaa, joku olisi loukkaantunut. Fysiote-
rapia vei pelon pois” (Turner ym. 2012, 208). 
 
Fysioterapeutit nostivat kuolemansairaan potilaan hoidosta esiin kolme teemaa: avun tarjoamisen 
potilaille ja perheille, moniammatillisen tiimin jäsenenä toimimisen ja ammatillisten velvollisuuksien 
täyttämisen välittömän potilashoidon ohella. Terapeutin rooli muuttuu potilaan sairauden edetessä 
siten, että painotus siirtyy varsinaisesta perinteisestä kuntoutuksesta kohti lohdutusta ja olon hel-
pottamista, kuuntelua, myötätuntoa ja tukea antavaa hoitoa. Olon helpottamisella tarkoitettiin tässä 
yhteydessä kivun lievitystä, turvotuksen vähentämistä ja hengityksen helpottamista. Fysiotera-
peutin rooli muuttuu kuolemansairaan hoidossa myös enemmän perhettä ja omaisia tukevaksi. 
Perheen läsnäolo, kulttuuri, uskonto ja hengellisyys ovatkin kasvavassa roolissa palliatiivisessa 
hoidossa ja saattohoidossa. Tämän vuoksi potilaiden ja omaisten kuunteleminen, myötätunto ja 
kannustava hoito on yhtä tärkeää kuin perinteinen fysioterapia. (Wilson ym. 2015, 3 – 7.) 
 
Wilsonin ym. (2015, 3 – 8) mukaan kuolemansairaan hoidon tulisi olla joustavaa ja fysioterapeutin 
tulisi kyetä mukautumaan potilaan tilanteeseen. Potilailla voi olla sivuvaikutuksia hoidoista, ja ne 
voivat aiheuttaa voimakasta vaihtelua potilaiden motivaatioon ja toimintakykyyn. Terapeuttien ko-
kemuksissa korostui moniammatillisuus sekä siihen liittyvä opastaminen, kouluttaminen ja konsul-
tointi. Fysioterapeuttien mukaan jotkut fysioterapeutit, jotka eivät ole työskennelleet kuolevien po-
tilaiden kanssa, eivät välttämättä ymmärrä, että aikaisessa vaiheessa tarjottu ja toteutettu hoito voi 
parantaa potilaan elämänlaatua ja toimintakykyä taudinkulun myöhemmässä vaiheessa. Fysiote-
rapeutit painottivat, että fysioterapiaa tulisi tuoda esiin poliitikoille, terveydenhuoltojärjestelmille ja 
yksilöille, jotka rahoittavat toimintaa. Kun potilaan saamat hyödyt fysioterapiasta pystytään osoitta-




Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mitä fysioterapiamenetelmiä palliatiivisessa hoitotyössä ja 
saattohoidossa käytetään. Lisäksi tarkoituksena oli kuvailla potilaiden, heidän omaistensa ja fy-
sioterapeuttien kokemuksia fysioterapiasta palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa. Työhön mu-
kaan otetut julkaisut valittiin laadukkaista lähteistä, joita pyrittiin referoimaan objektiivisesti, niiden 
laatua arvioiden. Vastausta haettiin tutkimustehtäviin, joita olivat: Palliatiivisessa hoidossa ja saat-
tohoidossa käytetyt fysioterapiamenetelmät sekä potilaiden, omaisten ja fysioterapeuttien koke-
mukset fysioterapiasta palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli vastata tutkimustehtäviin, koota kokemuksia fysioterapiasta ja tuoda 
esille fysioterapian käyttöä sekä sen erityispiirteitä ja mahdollisuuksia elämän loppuvaiheen hoi-
dossa. Tarkoituksena oli tuoda esille uusia, tärkeitä ja mielenkiintoisia jatkotutkimusaiheita, joilla 
fysioterapian asema merkityksellisenä osana kuolemansairaan hoitoa voitaisiin osoittaa tutkitun 
tiedon avulla. 
6.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
Tutkimuksen ja tieteen päämääränä pitäisi aina olla hyvälaatuinen tutkimus ja lopputulos, johon ei 
kuulu tutkijan omien henkilökohtaisten intressien edistäminen. Tieteelle voidaan esittää muutamia 
tunnuspiirteitä, joita ovat objektiivisuus, kriittisyys, autonomisuus ja edistyvyys. (Mäkinen 2016, 28.) 
Opinnäytetyötä tehdessä huomioitiin hyvä tieteellinen käytäntö. Opinnäytetyö täyttää eettisyyden 
ja luotettavuuden kriteerit, kun tutkimus on suoritettu hyvän tieteellisen käytännön edellyttämällä 
tavalla. Jotta tutkimuksen tuloksia voitaisiin pitää uskottavina, tulisi työn tekemisessä noudattaa 
rehellisyyttä ja yleistä huolellisuutta tutkimustyössä, soveltaa tieteellisen tutkimuksen kriteerien mu-
kaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä sekä ottaa asianmu-
kaisesti huomioon muiden tutkijoiden tekemä työ sekä viitata heidän julkaisuihinsa vaaditulla ta-
valla. Tutkimuksen tulee olla suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti siten, että tie-





Opinnäytetyötä tehdessä noudatettiin ennalta laadittua suunnitelmaa koko opinnäytetyön proses-
sin ajan. Työtä tehdessä huomioitiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012, viitattu 26.5.2016) 
antamat tieteellisen tutkimuksen kriteerit. Raportoinnissa pyrittiin rehellisyyteen ja yleiseen huolel-
lisuuteen sekä hyödyntämään eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiä. 
Muiden tutkijoiden tekemiin töihin on viitattu vaaditulla tavalla. 
 
Opinnäytetyön luotettavuuden takaamiseksi käytettiin tietokantoja, jotka ovat asianmukaisia ja käy-
tössä Oulun ammattikorkeakoulussa. Alkuperäisiä tutkimuksia pyrittiin kunnioittamaan hyvien tie-
teellisten käytäntöjen mukaisesti kriittisesti ja käsittelemällä niitä tasavertaisesti, oikeudenmukai-
sesti ja rehellisesti noudattaen kaikissa vaiheissa tarkkoja lähdemerkintöjä sekä asianmukaisia viit-
tauskäytänteitä. Hyvän tieteellisen käytännön loukkauksia, joita voivat olla piittaamattomuus, vilppi, 
sepittäminen, havaintojen vääristely, luvaton lainaaminen ja anastaminen, pyrittiin välttämään. 
(Mäkinen 2006, 26 – 27.) Aineistohauissa käytettiin apuna informaatikkoa, jolloin edesautettiin yh-
teneväisen ja luotettavan aineiston saantia. Lemetin ja Ylösen (2016, 67) mukaan luotettavuuden 
lisäämiseksi tutkimusartikkelit tulisi arvioida vähintään kahden henkilön toimesta. Tässä opinnäy-
tetyössä molemmat tekijät arvioivat työhön mukaan otetut artikkelit ensin itsenäisesti, minkä jälkeen 
arvioinnin tuloksista keskusteltiin ja niistä tehtiin yksi yhtenäinen kooste. Opinnäytetyön ulkoasu on 
tehty annettujen ohjeiden mukaisesti (Oulun ammattikorkeakoulu 2014, viitattu 2.6.2016). 
 
Aineiston analyysin yhteydessä huomattiin, että sanaa ”rehabilitation” (kuntoutus) olisi ollut hyvä 
käyttää sähköisissä hauissa, tällöin manuaalisella haulla löydetyt artikkelit olisivat mahdollisesti tul-
leet löydetyiksi jo sähköisten hakujen yhteydessä. Koska sanaa ”rehabilitation” ei käytetty, on mah-
dollista, että jotkin tutkimukset jäivät tässä opinnäytetyössä käytetyn aineiston ulkopuolelle. Löy-
detty aineisto koettiin kuitenkin tutkimustehtäviin vastaamisen kannalta riittäväksi. 
 
Koska tässä katsauksessa oli mukana myös kolme kirjallisuuskatsausta, voi sama tutkimus olla 
mukana luokitteluissa useampaan kertaan. Putin ym. (2015) kirjallisuuskatsauksessa oli mukana 
viisi samaa tutkimusartikkelia ja Javier & Montagninin (2011) katsauksessa yksi sama tutkimusar-
tikkeli kuin tähän opinnäytetyöhön valituissa artikkeleissa, kuitenkin siten, että kirjallisuuskatsauk-
set eivät sisältäneet keskenään samoja artikkeleita. Yhdessä katsauksista ei ollut mukana tähän 
opinnäytetyöhön valittuja artikkeleita (Jeyaraman, Kathiresa & Gopalsamy 2010). Koska tässä 
opinnäytetyössä ei ole tehty tilastollista analyysiä menetelmien esiintyvyydestä, ei kirjallisuuskat-
sauksien mahdolliset menetelmien päällekkäisyydet vaikuta tämän opinnäytetyön laatuun heiken-
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tävästi, mutta voivat antaa lievästi vääristyneen kuvan tiettyjen menetelmien yleisyydestä. Voi kui-
tenkin olla, että kirjallisuuskatsaukset olisi ollut hyvä jättää pois opinnäytetyöhön valituista artikke-
leista. Neljässä opinnäytetyöhön valitussa artikkelissa (Connors ym. 2007; Wood ym. 2013; Hig-
ginson ym. 2014; Reilly ym. 2016) oli tutkittu hengenahdistuksen liennyttämiseen liittyviä menetel-
miä ja kokemuksia eri näkökulmista. Tämä saattoi kuitenkin vaikuttaa katsauksen kokonaisuuteen 
siten, että hengenahdistuksen hoito ja kokemukset näyttäytyvät tässä katsauksessa korostuneena. 
 
Osassa luetuista tutkimuksista jätettiin kertomatta, millaisia fysioterapeuttisia interventioita tehtiin, 
tai interventiot oli mainittu hyvin yleisellä tasolla. Tämä heikentää mielestämme tutkimusten luotet-
tavuutta ja niiden toistettavuutta, tai tekee sen jopa mahdottomaksi. Tämä voi vääristää myös tä-
män opinnäytetyön analyysiä, sillä on mahdollista, että tutkimuksessa on käytetty hyvinkin vaihte-
levasti erilaisia fysioterapeuttisia menetelmiä, mutta niitä ei ole avattu tarkemmin. Esimerkiksi psy-
kososiaalinen tuki voi ilmetä hyvin monella tavalla, mutta tutkimusartikkeleissa maininta oli vain 
yleisellä tasolla. 
 
6.2 Tulosten tarkastelu ja johtopäätökset 
Tässä opinnäytetyössä on mukailtu kansainvälisen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden 
luokitusta (ICF) kuvailemaan toimintakyvyn moniulotteisuutta. Tutkimustuloksia tarkasteltaessa 
voidaan havaita, että fysioterapeuttisin keinoin voidaan vaikuttaa sekä toimintakykyyn ja toiminta-
rajoitteisiin (ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet, suoritukset ja osallistumisen), että kontekstuaa-
lisiin tekijöihin (ympäristö- ja yksilötekijät). (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2016, viitattu 5.6.2016.) 
 
Yhdessäkään katsaukseen valituista artikkeleista fysioterapiasta ei koettu olevan haittaa, vaan ko-
kemukset näyttäytyivät positiivisina. Terapiasta saatuja hyötyjä olivat muun muassa oireiden hal-
linnan ja elämänlaadun paraneminen sekä itsenäisyyden, turvallisuuden ja toimintakyvyn lisäänty-
minen (Oldervoll, Loge, Paltiel, Vidvei, Wiken, Hjermstad & Kaasa 2006, 424 – 426; Wood ym. 
2013, 4 – 7; Talbot Rice ym. 2014, 321; Reilly ym. 2016, 3 – 8). Fysioterapialla saatiin myös tilas-
tollisesti merkittäviä parannuksia kuuden minuutin kävelytestissä ja istumasta seisomaan nou-
sussa. Samalla potilaan kyky käsitellä tunteitaan parani ja väsymys väheni. Fysioterapeuttisena 
interventiona oli 50 minuuttia kestävä ryhmäkiertoharjoittelu kaksi kertaa viikossa kuuden viikon 
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ajan. (Oldervoll ym. 2006, 421 – 429.) Higginsonin ym. (2014, 983 – 984) tutkimuksessa saavutet-
tiin hengityksen hallinnassa tilastollisesti merkittävää parannusta 16 %:lla potilaista kontrolliryh-
mään verrattuna. Myös suhteellinen elinajanodote parani tilastollisesti merkittävästi niillä potilailla, 
joilla oli keuhkoahtaumatauti ja interstitiaalinen pneumonia, muttei syöpää. Tulokset ovat mieles-
tämme erittäin kannustavia, sillä varsin vähäisellä fysioterapian määrällä voidaan saada aikaan 
merkittäviä parannuksia kuolevan potilaan toimintakyvyssä, vaikka toimintakyvyn voisi olettaa heik-
kenevän lineaarisesti, kunnes ihminen kuolee. Mielestämme kuolemansairaan fysioterapiaan ei ole 
olemassa selkeää yhtä sapluunaa, miten hoito tulisi toteuttaa, vaan saattohoidossa ja palliatiivi-
sessa hoidossa oleva ihminen voi hyötyä hyvin monenlaisesta fysioterapiasta omista lähtökohdis-
taan ja taudinkuvastaan riippuen. Saattohoidossa voidaankin käyttää koko fysioterapian keinovali-
koimaa, ja se voi näyttäytyä muuta fysioterapiaa moniulotteisempana.  
 
Fysioterapialla ei auteta pelkästään potilasta, vaan myös tämän omaisia. Apu voi olla henkistä, 
psyykkistä hyvinvointia parantavaa, mutta myös hyvin konkreettista ja omaisen turvallisuutta ja fyy-
sistä toimintakykyä edistävää (Turner ym. 2012, 208). Potilaan omatoimisuus tuntuu potilaasta hy-
vältä ja on omaisillekin palkitsevaa. Omaisen kunnon ollessa hyvä ovat hänen edellytyksensä sel-
vitä myös surutyöstä paremmat. (Grönlund & Huhtinen 2011, 130 – 131.) Mielestämme olisi tärkeä 
huomioida, että fysioterapian hyödyt eivät kohdistu ainoastaan kuolevaan potilaaseen, vaan vai-
kuttavat myös hänen omaisiinsa, ennen ja jälkeen kuoleman. 
 
Palliatiivisen ja saattohoidon saatavuus ja kustannukset 
Vain joka kymmenes palliatiivista hoitoa tarvitseva ihminen saa asianmukaista hoitoa ja suurin osa 
hoitoa saavista on länsimaalaisia. Suomessa erityistason saattohoidon katsottiin toteutuneen noin 
3000:lla 12000:sta, jolloin saattohoitopaikoista puuttuu edelleen noin 9000. Kotisaattohoito toteutui 
alle 500:lla eli alle 5 %:lla kaikista saattohoitoa tarvitsevista, mikä on vähän, kun otetaan huomioon 
yleinen toive saada kuolla kotona. Tämä on mielestämme erityisen huolestuttavaa myös siksi, että 
WHO on arvioinut palliatiivisen hoidon tarpeen kasvavan Euroopassa noin 20 % seuraavan vuosi-
kymmenen aikana. (Saarto 2015c, 572 – 573.) 
 
Kuolemansairaan potilaan pääsy fysioterapiaan vaikuttaisi olevan epäjohdonmukaista. Tämä voi 
johtua siitä, että terveydenhuollon ammattilaiset eivät ole tietoisia fysioterapian merkityksestä toi-
mintakyvyn ylläpidossa ja turvallisuuden parantamisessa kuolemansairailla potilailla. 8 % onkolo-
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geista suosittelisi kuolemansairaille syöpäpotilaille kuntoutuspalveluita, kun vastaava luku kuntou-
tukseen erikoistuneilla lääkäreillä oli 35 %. Kuntoutuksen ulkopuolelle jääminen voi olennaisesti 
heikentää potilaan toimintakykyä elämän loppuvaiheessa. (Wilson ym. 2015, 1.) 
 
Vuonna 2002 tehdyssä tutkimuksessa todettiin, että syöpäpotilaiden oireenmukaisessa hoidossa 
ja saattohoidossa oli selviä puutteita. Puutteiden todettiin osittain korjautuneen vuoteen 2011 men-
nessä, jolloin pääkaupunkiseudulle oli tilanteen korjaamiseksi rakennettu saattohoitoketju. Jokai-
sella ihmisellä tulisikin olla oikeus asuinpaikasta riippumatta tasa-arvoiseen ja osaavaan saattohoi-
toon. Saattohoito Suomessa ei valitettavasti vielä täytä näitä kriteereitä. (Saarto 2015e, 24 – 25.) 
 
Helsingin Yliopistollisen keskussairaalan sairaanhoitopiirin teettämän selvityksen mukaan saatto-
hoito ei välttämättä lisää kustannuksia, vaan saattaa hyvin järjestettynä jopa vähentää niitä. Vaikka 
elämän loppuvaiheen terveydenhuolto muodostaakin suuren kustannuserän, koostuu suuri osa ter-
veydenhuollon kustannuksista kuitenkin muusta kuin palliatiivisesta hoidosta tai saattohoidosta. 
Kuolevat potilaat ryhmänä ei ole sinällään uusi asia, ja terveydenhuollon voimavaroja ohjataan jo 
nyt saattohoitoon. Saattohoidosta tulee kustannustehokasta, kun potilas ohjataan oikeaan paik-
kaan oikeaan aikaan. Tällöin käyttämättä jääneet sairaalasijat, tutkimukset ja hoitoajat voidaan 
kohdentaa niille, jotka paremmin niistä hyötyvät. (HYKS 2011, viitattu 17.3.2016.) Hyvin järjestetty 
palliatiivinen hoito ja saattohoito parantavat tutkimusten mukaan hoidon laatua, vapauttavat resurs-
seja ja säästävät kustannuksia (Vuorinen 2014, viitattu 16.3.2015). Fysioterapialla saadaan aikaan 
säästöjä, kun ohjauksen avulla ennaltaehkäistään onnettomuuksia ja osallistetaan potilas huoleh-
timaan itsestään. Tämän seurauksena myös ulkopuolisen avun tarve vähenee. Potilaan kotona 
selviytymistä voidaan pidentää varsin pienillä ja kustannustehokkailla toimilla. Joskus suhteellisen 
yksinkertaiset ja halvat apuvälineet sekä pienet muutostyöt kotona voivat mahdollistaa tämän. 
(Frost 2001, 401 – 402.)  
 
Mitä kuolevan potilaan hoito vaatii fysioterapeutilta? 
Psykofyysinen lähestymistapa kuolemansairaan potilaan fysioterapiassa näyttäisi olevan melko hy-
vin edustettuna. Tämä näkyy siinä, että psykofyysisistä menetelmistä on maininta useissa artikke-
leissa. Kuitenkin artikkeleissa mainitut psykofyysiset terapiakeinot ovat hyvin suppeat, vaikka me-
netelmiä olisi tarjolla laajasti. Tässä opinnäytetyössä psykofyysisiin terapiamenetelmiin on luoki-
teltu potilaan kuuntelu ja myötätunto sekä psykososiaalinen tuki. Mielestämme nämä menetelmät 
kuuluvat olennaisena osana kaikkeen terapiatyöhön ja ovat osa kenen tahansa ihmisen empaat-
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tista sekä kokonaisvaltaista kohtaamista. Tämä osa-alue on myös mielestämme sellainen, jota voi-
taisiin menetelmällisesti laajentaa kuolemansairaan hoidossa ja hyödyntää nykyistä huomattavasti 
tehokkaammin. 
 
Fysioterapiassa hoitohenkilökunnan asenne ja persoona ovat tärkeitä, jotta potilas tuntisi tulleensa 
aidosti kohdatuksi ja autetuksi (Reilly ym. 2016, 4 – 8). Potilas aistii helposti häntä hoitavien hen-
kilöiden hienovaraiset signaalit, jotka näkyvät muun muassa ruumiin asennoissa, liikkeissä, sil-
missä ja kuuluvat äänessä. Suurin osa vuorovaikutuksesta onkin sanatonta. Läsnäoloa ei voi tees-
kennellä, vaan kiinnostuksen puute näkyy kehossa ja potilas aistii sen. Jos sanattoman ja sanalli-
sen viestinnän välillä on ristiriita, voi potilas kokea sen hämmentävänä. (Hietanen 2015, 244 – 245.) 
Saattohoidon ammattilaisen tulee olla kiinnostunut työstään ja hänellä tulee olla asianmukainen 
koulutus. Hoidon onnistuminen ja laatu riippuvat myös hyvin paljon työntekijän henkilökohtaisista 
ominaisuuksista ja koulutustaustasta. Eduksi voidaan katsoa kyky pitkäjänteiseen työskentelyyn ja 
realististen päämäärien asettamiseen ja saavuttamiseen. Vaadittavia luonteenpiirteitä ovat rauhal-
lisuus, hyvät sosiaaliset taidot, kärsivällisyys ja emotionaalinen kypsyys. Kykenemättömyys ottaa 
vastuuta ja tehdä päätöksiä voivat vaikeuttaa saattohoidossa välttämätöntä tukemis- ja neuvomis-
työtä. (Vainio 2015, 589.) Onnistuessaan aito ja henkilökohtainen läsnäolo on merkityksellistä ja 
mieleenpainuvaa myös työntekijälle, mikä auttaa jaksamaan vaativassa työssä. (Hietanen 2015, 
244 – 245.) 
 
Jatkotutkimusaiheita 
Tutkimusnäytön ollessa vahva palliatiivisen hoidon ja saattohoidon hyödyistä niin taloudellisesti 
kuin inhimillisestikin, olisi mielestämme tarvetta tarkastella lähemmin sitä, miksi suositusten mukai-
nen saattohoito ei toteudu (Saarto 2015c, 572 – 573). Syynä tähän epäjohdonmukaisuuteen voi 
olla hoitohenkilökunnan koulutuksen puute, tiedon vähäisyys, tai se, että kuolemansairaan hoi-
dosta kertyneet kustannukset, tai niistä saadut säästöt jakautuvat epätasaisesti. Saattohoidosta 
koituvat säästöt koko terveydenhuoltojärjestelmälle eivät yleensä näy niitä tuottavassa yksikössä. 
Tämä voi laskea motivaatiota ohjata kuolemansairas saattohoidon piiriin. Meneillään oleva sosiaali- 
ja terveysalan uudistus voi tuoda muutoksen tähän epäkohtaan. Toivoisimme kuitenkin, että pal-
liatiivisen hoitotyön ja saattohoidon kustannuksista tehtäisiin lisää tutkimusta. 
 
Kuolevan potilaan hoitaminen voi olla palkitsevaa ja tarjota mahdollisuuden hoitajan tai terapeutin 
henkilökohtaiseen kasvuun. Kuoleman kohtaaminen voi olla myös traumaattisia ja aiheuttaa voi-
makkaita emotionaalisia sekä fyysisiä reaktioita. Emotionaalinen ahdinko voi aiheuttaa esimerkiksi 
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posttraumaattista stressiä, työuupumusta, työn mielekkyyden vähentymistä sekä alentunutta toi-
mintakykyä. Emotionaalinen ahdinko voi aiheuttaa myöhemmin tuen ja empatiakyvyn puutetta koh-
dattaessa kuoleva potilas tai hänen omaisensa. Kuoleman kohtaaminen voi tutkimusten mukaan 
aiheuttaa henkistä kuormitusta myös valmistuneelle terveydenhuollon ammattilaiselle. (Powell & 
Toms 2016, 109.) Mielestämme olisikin tarpeellista kerätä fysioterapeuttien kokemuksia kuoleman-
sairaan kohtaamisesta ja siitä, millaiselle koulutukselle olisi tarvetta kuolemansairaiden parissa 
työskenteleville, minkälaiset menetelmät auttavat fysioterapeuttia kehittämään omaa ammattitaito-
aan, työkykyään ja valmiuksiaan kohdata kuoleva ihminen ja tämän omaiset empaattisesti. 
 
6.3 Opinnäytetyöprosessi 
Yhteinen opinnäytetyöprosessi (kuvio 2) käynnistyi kahvipöytäkeskustelun pohjalta, jolloin tote-
simme olevamme molemmat kiinnostuneita siitä, miten fysioterapia näkyy kuolemansairaan hoi-
dossa. Kiinnostuneisuuteen vaikutti osin osallistuminen saattohoitoon omaisena sekä aikaisemmin 
saattohoidosta tehty kurssityön yhteydessä tekemämme havainto siitä, että aiheesta on varsin niu-
kasti tietoa saatavilla. Mielestämme fysioterapian käyttöä elämän loppuvaiheen hoidossa on tutkittu 






KUVIO 2. Opinnäytetyöprosessin eteneminen 
 
Luimme ja arvioimme tutkimukseemme valitut artikkelit itsenäisesti, mutta lähes kaikki muu työ 
tehtiin yhdessä, saman tietokoneen ääressä istuen. Aloitimme varsinaisen kirjoittamisen tekemällä 
ensimmäisenä opinnäytetyön sisällysluettelon, joka antoi työllemme tarvitsemamme raamit. Työs-
kentelimme aina kokonaisia työpäiviä, ja koimme että tällainen menettely antoi meille mahdollisuu-
den syventyä työskentelyyn tehokkaimmin. Keskinäinen vuorovaikutuksemme toimi hyvin, ja asioi-
den pohtiminen ääneen yhdessä kirjoittamisen lisäksi toimi kannustavassa ja rakentavassa ilma-
piirissä. Kirjoituksen lomassa käydyt keskustelut auttoivat ymmärtämään aihetta syvemmin, ja 
tämä onkin mielestämme ollut yksi prosessin helmiä. Myös keskinäinen mustahko huumori, jaetut 
ajatukset ja tunteet, sekä hyvä ruoka edesauttoivat prosessin etenemisessä. Sovimme heti proses-
sin alussa isot linjat, joiden puitteissa opinnäytetyötä työstettäisiin. Näiden isojen linjojen välissä 
aikatauluttaminen oli joustavaa, luovaa ja toisiamme huomioivaa, mikä myös mahdollisti sen, että 
opinnäytetyön tekeminen ei tuntunut missään vaiheessa ”pakotetulta”. Aikataulujen väljyyden 
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Haastavaa työskentelyssä oli aiheen rajaaminen, koska aihetta olisi ollut mielenkiintoista tutkia osin 
hyvinkin laajasti. Objektiivisuuden säilyttäminen oli paikoin haastavaa, koska asioita tarkasteli kui-
tenkin omasta kokemusmaailmastaan käsin. Koimme kirjallisuuskatsauksen teoriapohjan rakenta-
misen ja kirjoittamisen osin haastavaksi, koska kirjallisuuskatsaus ei ollut menetelmänä tuttu, ja 
sen tekemisestä ei tuntunut löytyvän selkeää yksiselitteistä ohjeistusta. 
 
Opinnäytetyön tekeminen opetti tieteellisen tutkimuksen prosessin toteuttamista, erityisesti kuvai-
levan kirjallisuuskatsauksen tekemistä. Oppimiskokemukseksi muodostui myös sen asian ymmär-
täminen, että ennakkosuunnitelmista irti päästäminen ja intuition kuunteleminen on tarpeellista; 
tämä antaa tilaa uusien asioiden ja oivalluksien syntymiselle. Oli kehittävää ja vapauttavaa huo-
mata, että sellainen ilmapiiri, jossa oli mahdollista sanoa ääneen ideoita, myös huonoiksi osoittau-
tuneita, piti yllä luovaa työskentelyä. Oli tärkeää saada kokea, että omille ajatuksille oli tilaa, ja 
niistä innostuttiin puolin ja toisin. Opimme paljon fysioterapiasta, ei ainoastaan kuolemansairaan 
hoidossa, vaan laajemminkin siitä, mitä fysioterapia voi olla. Erityisesti koimme, että tietämyk-
semme ihmisen kohtaamisen tärkeydestä ja sen vaikuttavuudesta syventyi. Tämän tietämyk-
semme pohjalta haluamme lähteä kehittymään fysioterapian ammattilaisina. Olimme molemmat 
yllättyneitä siitä, miten mukavaa ja antoisaa työskentely oli. Pahimmillaankin työhön ryhtyminen oli 
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